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	 Streszczenie
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa to działanie medyczne ratujące życie. Wszyscy obywatele, nawet bez 
wykształcenia medycznego powinni umieć ją wykonać. 
Wyróżnia się podstawowe zabiegi ratujące życie - BLS (Basic Life Support) i zaawansowane zabiegi ratujące 
życie – ALS (Advanced Life Support). ALS zastrzeżone jest wyłącznie dla personelu medycznego. Do zatrzymania 
krążenia może dojść u każdego człowieka. 
Szczególnym stanem, w którym dochodzi do zatrzymania krążenia jest zatrzymanie krążenia u kobiet ciężarnych. 
Przyczynami wystąpienia stanów zagrożenia życia i zatrzymania krążenia w ciąży mogą być nagłe zachorowanie, 
zaostrzenia chorób przewlekłych, urazy i wypadki,  a także zmiany związane z samym przebiegiem ciąży. W tych 
sytuacjach w związku ze zmianami fizjologicznymi i anatomicznymi zachodzącymi u kobiet w ciąży konieczne jest 
wprowadzenie modyfikacji podczas prowadzenia akcji reanimacyjnej. 
 Słowa kluczowe: resuscytacja krążeniowo – oddechowa / ciężarna / poród / 
     / cięcie cesarskie / 
	 Abstract
Cardio-pulmonary resuscitation is a life-saving technique that should be familiar to all people, even those without 
medical education. 
There are two basic life-saving levels: BLS (Basic Life Support) and ALS (Advanced Life Support). ALS a medical 
procedure that is restricted to medical practitioners. Cessation of circulation may happen to anyone. Cardiac arrest 
in case of pregnant women is a very specific state. 
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o	możliwości	 pojawienia	 się	 zaburzeń	 psychicznych	 oraz	 pró-
bach	samobójczych	w	tym	okresie	[5,	6].
Resuscytacja	kobiety	ciężarnej	wiąże	się	z	podjęciem	czyn-
ności	 resuscytacyjnych	u	matki,	 a	 po	wykonaniu	 ratunkowego	
cięcia	cesarskiego	pozwala	na	przeżycie	dziecka.	W	zależności	




i	 związanych	 z	 tym	modyfikacji	 pozwala	 na	 przeprowadzenie	
prawidłowej	akcji	reanimacyjnej.	
Znajomość	 wytycznych	 resuscytacji	 jest	 bardzo	 istotnym	
elementem	wiedzy	medycznej.	Porody	przeważnie	odbywają	się	
w	 salach	 porodowych	 szpitala,	 gdzie	 zazwyczaj	 dostępny	 jest	
zespół	 reanimacyjny	 w	 skład,	 którego	 wchodzi	 anestezjolog.	
Zadaniem	 anestezjologa	 w	 trakcie	 resuscytacji	 jest	 prowadze-
nie	 i	koordynowanie	akcją	 reanimacyjną.	Zajmuje	się	on	m.in.	
intubacją,	 a	 	 po	 zabezpieczeniu	 drożności	 dróg	 oddechowych	
prowadzi	wentylację	zastępczą	pacjentki.	Ponadto	po	skutecznej	
resuscytacji	zajmuje	się	stabilizacją	układu	krążenia	[6].




dycznego	 kobiety	 ciężarne	 często	 trafiają	 do	 Szpitalnych	 Od-
działów	Ratunkowych.	Pacjentki	są	przywożone	do	Szpitalnych	
Oddziałów	Ratunkowych	(SOR)	przez	karetki	systemowe	z	ra-
townikami	medycznymi	 lub	 z	 lekarzami,	 którzy	 często	 nie	 są	






Jeżeli	 jednak	 ciężarna	 jest	 w	 ośrodku	mającym	w	 swoim	




nastąpić	 w	 trakcie	 diagnostyki.	 Należy	 od	 razu	 podjąć	 akcję	
resuscytacyjną.	 Personel	medyczny,	 a	w	 szczególności	 lekarze	


















Od	 10-12	 tygodnia	 ciąży	 z	 powodu	 zmian	 hormonalnych	
wzrasta	 wentylacja	 minutowa	 o	 około	 50%,	 wzrasta	 objętość	
oddechowa	z	następową	hiperwentylacją,	co	powoduje	zmiany	





The cause of life- threatening states during pregnancy can be connected with new infections, exacerbation of 
chronic diseases, as well as changes connected with the pregnancy itself. In those situations, due to physiological 
and anatomical changes which occur during pregnancy, some modifications in the procedure of resuscitation are 
necessary.
 Key words: cardio-pulmonary resuscitation / pregnant woman / parturition /
         / obsterics / labor / caesarean section / basic cardiac life support / 
         / advanced cardiac life support / 
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Zmiany	 w	 układzie	 sercowo-naczyniowym	 objawiają	 się	
wzrostem	częstości	akcji	serca	i	objętości	wyrzutowej.	Powodu-
je	to	zwiększenie	pojemności	minutowej	serca	o	około	30-50%.	
Wzrasta	 obciążenie	 wstępne	 (preload) z	 powodu	 zwiększonej	
objętości	krwi	krążącej,	spada	obciążenie	następcze	(afterload)





ny,	 rozdwojony	pierwszy	 ton	 serca,	 a	 także	czasami	delikatny,	
kłapiący	szmer	skurczowy.	Częstość	akcji	serca	wzrasta	o	10-15	
uderzeń	na	minutę.	
Ciśnienie	 tętnicze	 krwi	 nieznacznie	 obniża	 się	 z	 powodu	






































Wyżej	 wymienione	 zmiany	 w	 przewodzie	 pokarmowym	

















Należy	 również	 brać	 pod	 uwagę	 zatrzymania	 krążenia	
z	 innych	powodów	np.:	anafilaksja,	zatrucie	 lekami	 i	 inne	[13,	
14,	15,	16].	
Zmiany	zakrzepowo-zatorowe	najczęściej	związane	są	z	za-




Zatory	 natomiast	w	 naczyniach	 płucnych	mogące	 powodować	
ciężką	niewydolność	oddechową	[5,	6,	7,	17].	






Niekiedy	 występuje	 też	 tzw.	 zespół	 HELLP	 (hemolysis, 








Ciąża	 pozamaciczna	 jest	 główną	 przyczyną	 krwawienia.	




Natomiast	 krwawienia	 po	 porodzie	 najczęściej	 spowodo-
wane	są	resztkami	łożyska	w	jamie	macicy,	atonią	macicy,	pęk-
nięciem	szyjki	macicy	i	pochwy.	Trzeba	bardzo	dokładnie	badać	
ciężarne,	 gdyż	 krwotoki	 okołoporodowe	 występują	 nieoczeki-
wanie	 i	w	ciągu	kilku	minut	mogą	doprowadzić	do	śmierci	[2,	
5,	6,	7].
Zator	 płynem	 owodniowym	może	 przebiegać	 z	 objawami	
duszności,	 sinicy,	 zaburzeń	 rytmu,	 hipotensji	 i	 krwawieniem	
związanym	z	zespołem	wykrzepiania	wewnątrznaczyniowego.
Także	 należy	 brać	 pod	 uwagę	 ciężki	 przebieg	 zakażeń,	
szczególnie	 dróg	 oddechowych,	 układu	 moczowo-płciowego,	
który	może	 przebiegać	 bardzo	 ciężko	 z	 rozwojem	posocznicy,	
sepsy	oraz	wstrząsu	septycznego	[7,	12,	13,	16].
U	 ciężarnych	obciążonych	 schorzeniami	 serca	wyjściowo,	
przed	 zajściem	 w	 ciążę,	 należy	 szczególnie	 uważnie	 oceniać	
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zmiany	patofizjologiczne	zachodzące	w	układzie	krążenia.	Na-
leży	 ocenić	 wydolność	 serca	 wykonując	 badanie	 echokardio-
graficzne,	które	ocenia	również	wady	zastawkowe.	Najczęstszą	
przyczyną	zgonów	w	przebiegu	wad	wrodzonych	jest	nadciśnie-




wadzić	 do	 podejmowania	 prób	 samobójczych	 np.	 przez	 prze-





zagrożenia	 życia,	 a	 w	 konsekwencji	 niezdiagnozowane	 mogą	
doprowadzić	do	zatrzymania	krążenia.	W	związku	z	tym	szybkie	
rozpoznanie	stanu	zagrożenia	życia	oraz	podjęcie	odpowiednich	





W	 sytuacji	 zagrożenia	 życia	 należy	 postępować	 według	
schematu	ABCDE.	Schemat	ten	obowiązuje	przy	badaniu	i	po-
dejmowaniu	 procesu	 terapeutycznego	 w	 stosunku	 do	 każdego	
pacjenta.	 Zgodnie	 z	 tym	 schematem	 powinno	 się	 wykonywać	
następujące	czynności:	




C	 –	 circulation	 –	 ocena	 układu	 krążenia	 i	 prowadzenie	
ucisków	klatki	piersiowej.
D	–	drugs –	wdrożenie	farmakoterapii.
E	 –	 electrocardiography	 –	 monitorowanie	 czynności	
elektrycznej	serca	EKG.
F	 –	 fibrillation treatment –	 elektryczne	 leczenie	 zaburzeń	
rytmu	 serca:	 migotania	 komór,	 częstoskurczu	
komorowego	bez	tętna	[1,	2].
Wiele	 związanych	 z	 ciążą	 problemów	 sercowo-naczynio-
wych	wynika	 z	 ucisku	 żyły	 głównej	 dolnej,	 a	 co	 za	 tym	 idzie	
właściwe	 ułożenie	 ciężarnej	ma	 bardzo	 istotne	 znaczenie	 przy	






podać	 tlen	 w	 stężeniu	 100%	 przez	 nos	 lub	 maskę	-	
twarzową,





Natomiast,	 gdy	 dojdzie	 do	 zatrzymania	 krążenia	 trzeba	




(Basic Life Support –	BLS)
Podstawowe	 zabiegi	 resuscytacyjne	 (Basic Life Support 
–	 BLS)	 dotyczą	 bezprzyrządowego	 utrzymania	 drożności	
dróg	 oddechowych	 oraz	 podtrzymania	 oddychania	 i	 krążenia.	
Sekwencja	działań	w	BLS	przedstawia	schemat	numer	1.	
Poniżej	 omówiono	 kolejne	 elementy	 etapu	 prawidłowego	
zgodnego	z	wytycznymi	przeprowadzenia	BLS.	Aby	wszystkie	
czynności	 wykonywać	 prawidłowo	 trzeba	 najpierw	 zapewnić	
bezpieczeństwo	 swojej	 osobie	 oraz	 osobom	 postronnym.	 Po	
upewnieniu	 się,	 że	 nic	 nam	 nie	 grozi	 możemy	 zbliżyć	 się	 do	
ciężarnej	i	zacząć	prowadzić	akcję	reanimacyjna	zaczynając	od	
sprawdzenia	przytomności.	Ocenę	przytomności	zaczynamy	od	
sprawdzenia	 reakcji	 ciężarnej	 na	 bodźce	 zewnętrzne	werbalne	
i	 dotykowe.	Gdy	ciężarna	 reaguje	 i	 stwierdzamy,	 że	 jest	 przy-
tomna,	zostawiamy	ją	w	pozycji	zastanej.	

















Zaawansowane	 zabiegi	 ratujące	 życie	 (Advanced Life 
Support –	 ALS)	 polegają	 na	 wdrożeniu	 zaawansowanych	
procedur	medycznych	 i	 farmakoterapii	 zgodnie	 ze	 schematem	
numer	2.	
Podstawą	 jest	 ocena	 rytmu	 serca	 przy	 zatrzymaniu	 krąże-
nia.	W	zależności	od	zapisu	na	kardiomonitorze	mamy	rytmy	do	
defibrylacji	 i	 rytmy	niedefibrylacyjne.	Rytmy	defibrylacyjne	 to	
migotanie	 komór	 (fibrillatio ventriculi	 –	VF)	 lub	 częstoskurcz	
komorowy	bez	tętna	(tachycardia ventriculi –	VT).	
W	tych	 rytmach	stosuje	się	defibrylację	energią	360J	przy	










Niezbędna	 w	 ALS	 jest	 także	 farmakoterapia.	 Podajemy	
następujące	 leki:	 adrenalina	 1mg	 co	 3-5minut	 w	 rytmach	
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odwrócić	 ciężarną	 na	 lewy	 bok,	 jeżeli	 znajduje	 się	 na	-	
noszach	ortopedycznych	lub	na	stole	operacyjnym,













Podczas	 reanimacji	 wzrasta	 ryzyko	 aspiracji	 treści	
pokarmowej	 do	 dróg	 oddechowych.	 U	 pacjentek	 ciężarnych	
ryzyko	niewydolności	zwieracza	dolnego	przełyku	jest	wyższe,	
czego	 efektem	 jest	wzrost	 ryzyka	 aspiracji	 treści	 pokarmowej.	
Jednym	z	możliwych	sposobów	zapobiegania	temu	powikłaniu	
jest	 wczesna	 intubacja	 dotchawicza.	 Jednakże	 intubacja	 jest	
w	tym	przypadku	obarczona	dużym	ryzykiem	i	trudna	technicznie.	
Niezbędna	 jest	 pomoc	 osób	 wykwalifikowanych,	 obecność	
odpowiednich	procedur	odnośnie	trudnych	intubacji	i	dostępność	
alternatywnych	sposobów	udrażniania	dróg	oddechowych.	
Wczesna	 intubacja	 dotchawicza	 powinna	 być	 wykonana	
z	 uciskiem	 na	 chrząstkę	 pierścieniowatą,	 co	 obniża	 ryzyko	
zachłyśnięcia	treścią	pokarmową.	
 
Schemat 1. Schemat BLS.
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Jednakże	 trzeba	 pamiętać	 o	 zaprzestaniu	 uciskania	
chrząstki	 pierścieniowatej	 w	 trakcie	 masywnych	 wymiotów,	
bo	może	 to	 stać	 się	 przyczyną	pęknięcia	 przełyku	 i	 powstania	
zapalenia	 śródpiersia.	 Jak	 już	wyżej	 napisano	 najważniejszym	
i	 najpewniejszym	 sposobem	 zapewnienia	 drożności	 dróg	
oddechowych	jest	intubacja	dotchawicza.	
U	 ciężarnych	 trzeba	 pamiętać,	 że	 wentylacja	 przez	 rurkę	
intubacyjną	zapewnia	lepszą	wymianę	gazową	niż	przez	maskę	
twarzową	 z	 workiem	 Ambu.	 Związane	 jest	 to	 z	 wyższym	
ciśnieniem	 wewnątrz	 jamy	 brzusznej.	 Stosowanie	 wentylacji	
przez	maskę	wiąże	się	z	ryzykiem	powstania	wysokich	ciśnień	
w	drogach	oddechowych	i	dostawania	się	powietrza	do	żołądka,	
co	 może	 powodować	 większe	 ryzyko	 wymiotów.	 Podczas	
intubacji	może	 okazać	 się	 konieczne	 użycie	 do	 intubacji	 rurki	






Przy	 stosowaniu	 defibrylacji	 powinno	 się	 stosować	
standardowe	wartości	 energii.	Nie	ma	dowodów	świadczących	














Schemat 2. Schemat ALS.
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Ponadto	 w	 decyzji	 o	 wykonaniu	 histerotomii	 ratunkowej	
trzeba	brać	pod	uwagę	wiek	płodu.	Ciężarna	macica	około	20	











Między	 20-23	 tygodniem	 ciąży,	 należy	 wykonać	-	





Planowanie	 postępowania	 w	 sytuacjach	 zagrożenia	 życia	
i	 prowadzenie	 zaawansowanych	 zabiegów	 resuscytacyjnych	
u	 kobiet	 w	 ciąży	 wymaga	 skoordynowania	 resuscytacji	 mat-
ki	 z	wykonaniem	 cięcia	 cesarskiego	 i	 resuscytacją	 noworodka	
w	 ciągu	 5	minut.	Aby	 osiągnięcie	 tego	 było	możliwe	 ośrodki,	
w	których	istnieje	prawdopodobieństwo	prowadzenia	resuscyta-
cji	ciężarnej	powinny:
posiadać	 plan	 i	 niezbędny	 sprzęt	 do	 resuscytacji	 na	-	
miejscu	zarówno	ciężarnej	kobiety,	jak	i	noworodka,
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